COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales 1 M22' 0 0 5 8 6 1 4

de Royal Air Maroc B v-;;f’{f /A
o & J, o
Conditions générales : 0 Maladie 0 Dentair‘g:? '“.-‘:1,3 -

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne.

Cadre réservé a I’ adhérent (e)
Matricule 7_1;7

(O Actif

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. =
Lentente préalable est-exigée—peur—toute—hospitalisation madicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" . P ; , . . . et du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cach =

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Date de consultation : 0 ...... /B.C 282 ...... e .‘ - i ‘:{
Nom et prénom du malade :........ &= e 5_%: . Ny QM

Lien de parenté : @ Lui—méme ‘ mﬂﬁ_@‘Enfant

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

rééducations. : D
g
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :..................... "" QAAQ. . =% % g% """""""""""
3 . . ; . B T
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :() ALD() ALC 33F e o I8 S
T
= En de théses ou de traitement laires, I'accord préalable renseigné r la feuille de soins est : . ; i %1
cas pro cans pre gne su En cas d'accident préciser les causes et circonstandes . ¢ S c:“ ........ szﬂza ....... 1‘: .......................
abligatoire avant le début de traitement. ‘
S .. . g f a latte d
=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ponesa Coe o (s stk serel . oacetivy mnﬁdenme' Comﬂ[mme e mnse'gnem " gm el
meédecin conseil de la Mutuelle. \ o™ F ,E E
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires, E ' . vi-
. ; . r Je déclar
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r nseignemep por';;eg sur'ia pmsentg'ﬁecla ation. déclare
. ‘ . " : : ) avoir pris connaigsance de la clause relative & la protection des données personnelles. 7
p
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : D "W A y & 5 L

mois.

Signature de l'adhérent{e):.................... 2

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

o

O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

|‘:l‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) "~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  —~ * *

Dates des Natures des Nombre et [ Montant détaillé - Baetrerersignatars au VMedstin L

e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
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| &ﬂc‘ 2023(/ [rr— A—’U " . | :?m??mnt i | i ' le t | | 'ODF
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Dr. TALIBI HASSAN Wg}-’“ﬂ-ﬂ)&.’.’édj‘
Médecin Généraliste rle cudo

Du en Rhumatologie|( Bordeaux - France )
Du en Dermatologie Interventionnelle { Rabat )

(Ladpd. 13)09) (5raall 3gaally Juolilly pllaall Ubl_,..iqir,lga
(ol dalirelm) syl oy

Du en Diabétologie (|Bordeaux - France ) l (s - 33389) rmdl Z M A pabaa
Du en Gériatrie ( Bo eaux - France ) (lady 33390 (i) ol Clo ke apalss
Du aux Lasers Médidaux A Visée Esthélique ( Paris - France ) Lo )l lall 3l palas
Circoncision - Chirurgie Mineure - Médecine Esthétique raaid cdall . (piaall falpadd] L Sdall Zilzadl
Facture
MR LQADI BRAHIM
Acte Honoraire
Consultation 200,00 Dh
CHIRURGIE 1000,00 Dh
Total 1 200,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
mille deux cents dirham(s)

e
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Dr. TALIBI HASSAN :
Médecin Généraliste ple Codo -
Du en Rhumatologiel ( Bordeaux - France ) (L. 3308 (ol agaally Luolalls pllaall ol Jbpalis
Du en Dermatologie/Interventionnelle | Rabat ) g (ol clall ol Saaladi el A palss
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04/10/2023
MR LQADI BRAHIM /10/2023

| COMPTE RENDU

DIAGNOSTIC :
o L

o
pome de Ja nugue augmentant progressivement de volume

ACTE :

* Anesthésie locale,
xérése du lipome
® suture par du fil résorbable

HONORAIRES : s A
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* UPRAS

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Le oo 7 /20....

Matricule :
Nom et Prén
Nom et Pren

e- mall

Je soussigné:

Estime que [1é

Nécessite ...

Un acte coté

Une hospita

lisation de (approximaf.fﬁ

A (préciserJ

etabhssement hospltabe

Renseignem
de la MUPRA

S):

Cachet, date

et 5|gnature du pratlcu:3

UL, zm

.A'

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour

ouvrable. D3

ns le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : wwwimupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18

Adresse : Géme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




